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OBJECTIFS 


Diagnostiquer 
une psychose 
et un delire chronique. 


Argumenter I'attitude 
therapeutique 
et planifier le suivi 
du patient. 


DIAGNOSTIQUER 


POINTS FORTS 


a comprendre 


> La pathologie psychotique est dominee 
par le syndrome delirant caracterise 
par son mode d'apparition (brutal ou progressif), 
sa duree, ses mecanismes, ses themes, 
son degre de systematisation et les symptomes 
associes ou non (dissociation, participation 
confusionnelle ou thymigue). 


> Contrairement aux psychoses aigues, 
les psychoses chroniques s'organisent 
durablement autour du syndrome delirant, 
engageant ainsi fa trajectoire existentielle 
du sujet. 


> Les acces psychotiques aigus peuvent 
etre uniques ou recidiver, 
mais avec des intervalies libres, indemnes 
detoute pathologie. Sous Taction des mesures 
therapeutiques et des aleas de I'observance, 
les psychoses chroniques peuvent revetir 
un aspect trompeur d'efflorescences 
delirantes, separees par des intervalies libres 
de qualite, avec quelques symptomes residuels 
et un delire enkyste. 


Circonstances 
et donnees 
de I'examen clinique 

La diversity des situations 
cliniques va de la demande 
comprehensible de soulagement 
de manifestations anxieuses 
eprouvantes aux troubles du 
comportement sur la voie 
publique, lies a des idees de 
persecution avec refus de soins. 

L'examen somatique peut etre vecu 
comme intrusif, mais aussi rassurer par la 
medicalisation qu'il comporte. II apprecie 
Tetat general, en particulier neurologique ; 
il contribue au diagnostic differentiel, 
permet d'eliminer une pathologie associee 
et une possible contre-indication au 
traitement. 

1. Tenue vestimentaire 

La negligence vestimentaire du 
psychotique «incurique», les bizarreries 
de Thabillage ou la presence d'accessoires 
ou ornements inappropries (« gris-gris » 
multiples, lunettes noires pour fuir le 
regard d'autrui...) du delirant chronique 
attirent I'attention. Un conformisme 


excessif, un port altier peuvent evoquer 
I'attitude rigide du parano'taque. 

2. Qualite du contact 

Elle est souvent revelatrice : froideur, 
indifference, ou etrangete du schizophrene, 
mefiance, voire reticence du delirant. 

3. Comportement du sujet 

II varie de la simple bizarrerie au trouble 
justifiant la consultation. 

/ Le manierisme psychotique correspond 
a des gestes ou attitudes appretes, qui 
font remarquer le sujet sans qu’il s'agisse 
d'une manoeuvre de seduction ni d'un 
signe d'appartenance a une minorite. Des 
attitudes d'ecoute font rechercher des 
hallucinations auditives. 


/ La catalepsie est observee dans la 
catatonie, elle designe un trouble de I'initia- 
tive motrice et du tonus, avec conservation 
des attitudes imposees. Elle est souvent 
associee au grand negativisme qui designe 
I'attitude de resistance active du patient a 
type d'opposition a tout contact ou sollicita- 
tion, jusqu’au mutisme. Le petit negativisme 
peut s'exprimer par la fuite systematique 
du regard, la fermeture palpebrale, le 
refus de la main tendue, ou encore le refuge 
au lit (clinophilie) persistant tout au long 
de Tentretien. 

/ L'agitation psychotique, volontiers 
imprevisible, peu comprehensible et 
controlable par le sujet, est souvent liee 
au delire et (ou) a Tangoisse. 

4. Mimique 

II peut s’agir depressions d'extase ou 
de terreur chez certains delirants, d'hypo- 
mimie voire d'amimie (refus du contact chez 
le schizophrene), ou de dysmimies (surve- 
nue d'une mimique n'ayant aucun rapport 
avec les affects ou les propos exprimes, 
temoin de la discordance ideo-affective). 

5. Langage 

Vecteur, par excellence, de la vie rela- 
tionnelle, sa perturbation est frequente 
dans les troubles psychotiques. 

/ L'organisation du discours peut etre 
la suivante. 

Un discours diffluent est un flux de 
paroles, sans liens logiques, qui evoque les 
troubles du cours de la pensee, observes 
chez le schizophrene, comme le barrage 
(interruption brutale du discours) ou le 
fading mental (suspension progressive 
des propos jusqu'a Tinaudible). 

Le mutisme est le refus de parler en 
I'absence de lesion neurologique des 
centres du langage. II peut etre une 
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composante du retrait autistique, mais 
aussi traduire I'opposition du delirant 
persecute. 

Les stereotypies verbales sont la 
repetition de mots ou groupes de mots, 
alors que la perseveration verbale est la 
repetition d'une meme reponse aux 
questions successives. 

/ La perturbation de la syntaxe et de la 
semantique se traduit par des mots 
detournes de leur sens habituel (para- 
logisme), des mots crees (neologisme), 
qui alterent les possibilites de communi- 
cation du sujet realisant au maximum un 
discours incomprehensible (schizophasie). 

6. Troubles du jugement 

ET DU FONCTIONNEMENT IDEIQUE 
/ Les troubles du cours de la pensee 

traduisent le relachement des associations 
ideiques, a I'origine de la diffluence du 
discours, des barrages ou du fading mental. 
/ Les troubles ducontenude la pensee 
sont surtout represents par les idees 
delirantes. Ce sont des croyances ou 
convictions personnelles, hors realite, qui ne 
sont partagees ni par I'entourage familial 
ni par le milieu socioculturel d'appartenance. 
Leurs themes peuvent etre multiples : 
persecution, influence, grandeur, jalousie, 
mystique... 

/ Le rationalisme morbide est la tendance 
du schizophrene a construire et a justifier 
son comportement par des explications 
pseudo-scientifiques, en reference a la 
logique et aux mathematiques. 

7. Mecanismes du delire 

/ L'interpretation est un jugement faux 
porte sur une sensation reelle ou un fait reel. 
/ Le mecanisme imaginatif est la creation 
fabulatrice de faux evenements et souvenirs. 
/ L'illusion est une erreur de perception 
d'un stimulus sensoriel existant. 

/ Les hallucinations sont des perceptions 
sansobjet. 

Les hallucinations psychosensorieiies 

peuvent concerner les 5 sens : 

-•••> les hallucinations auditives sont rudi- 
mentaires a type de sifflements ou de 
simples sons, ou plus elaborees, comme 
les voix. Elies ont une composante spa- 
tiale (pergues a I'oreille ou a proximite) 
et sont a I'origine d'attitudes d’ecoute 
ou de dialogue hallucinatoire ; 


■■■■•> les hallucinations visuelles vont de la 
simple ombre ou lumiere a des visions 
plus sophistiquees avec des visages, 
des scenes plus ou moins animees ; 

■■■■•> les hallucinations olfactivesetgustatives 
ont une tonalite plutot desagreable, 
odeur ou gout de pourriture p. ex. ; 

■■■••> les hallucinations tactiles et cenesthe- 
siques touchent la peau, la sensibilite 
interne et le schema corporel, avec 
sensation de transformation corporelle 
totale ou limitee a telle ou telle partie 
du corps (sphere genitale, digestive..). 
Les hallucinations psychiques n'ont 
pas de dimension sensorielle et spatiale. 
Elies touchent preferentiellement le 
registre psychoverbal, avec voix interieures, 
phenomene de transmission de pensee 
avec echo, devinement ou vol de la pensee. 

Le syndrome de grand automatisme 
mental de G. de Clerambault associe un 
triple automatisme: sensoriel (avec des 
hallucinations psychosensorieiies), ideo- 
verbal et psychomoteur (avec actes com- 
ments ou imposes). On I'observe dans la 
psychose hallucinatoire chronique et les 
formes paranoides de schizophrenie. 

8. Troubles de la conscience de soi 
Des phenomenes de depersonnalisation- 

derealisation surviennent par crises anxio- 
genes avec sentiment d'irrealite, de meta- 
morphose de soi, des autres ou du monde 
ambiant. Un vecu de morcellement corporel 
ou d'influence est evocateur de psychose. 

9. Troubles emotionnels et thymiques 
/ L'emotivite inappropriee illustre la 
discordance ideo-affective du schizophrene 
qui exprime un affect en disaccord avec 
le contenu de ses propos. 

/ L'athymhormie associe une indiffe- 
rence affective (athymie) et une baisse de 
I'elan vital (anhorme). 

10. CONDUITES INSTINCTUELLES 

/ Troubles des conduites alimentaires : 
un refus alimentaire peut etre le temoin 
d'idees d'empoisonnement, comme des 
conduites alimentaires bizarres etre sous- 
tendues par des rationalisations pseudo- 
scientifiques. 

/ Troubles du sommeil : I'inversion du 
rythme nycthemeral est observee chez 
certains schizophrenes, vivant plutot la 
nuit pour se proteger de toute vie sociale. 


Symptomes schizophreniques 

1. Diagnostic positif 

La schizophrenie est une affection a la 
symptomatologie polymorphe. Cependant, 
ses signes cardinaux : dissociation, autisme 
et delire paranoide sont suffisamment 
presents pour donner au malade son 
aspect caracteristique. Les manifesta- 
tions anxieuses, depressives et agressives 
sont aussi des stigmates importants de 
la maladie. 

On oppose les divers dysfonctionnements 
en symptomes positifs regroupant princi- 
palement les manifestations delirantes et 
les symptomes negatifs comprenant I'emous- 
sement affectif, le desinteret, la pauvrete 
du discours et le retrait autistique, temoins 
d'un certain deficit. 

y La dissociation ou disorganisation 
de la vie psychigue est liee a la notion de 
discordance qui temoigne de I'etrangete, 
de I'impenetrabilite, du detachement du 
reel et de I'ambivalence et impregne les 
differents domaines de la vie du malade : 
spheres intellectuelle, affective et compor- 
tementale.Letermede discordance qualifiait, 
initialement, des situations ou dominait la 
dysharmonie entre 2 registres de I'activite 
mentale : I'humeur ou le discours et le 
contenu des representations mentales. 
C'est le cas du schizophrene au discours 
infiltre d'angoisse et de propos delirants 
persecutes dont la mimique est animee 
de sourires inappropries. On parle alors 
de discordance ideo-affective. Les 
notions de discordance et de dissociation 
sont en regie generale amalgamees. 

La dissociation touchant la sphere 
affective se traduit par la pauvrete des 
affects, I’emoussement affectif, voire I'in- 
difference ou l'athymhormie, mais aussi 
I'ambivalence. 

La dissociation touchant la sphere 
intellectuelle est caracterisee par le rela- 
chement des associations qui s'illustre 
par une pensee diffluente, une impression 
de discontinuity des idees avec fading 
mentalet barrages. Les troubles syntaxiques 
comprennent : paralogismes, neologismes, 
voire schizophasie. 

La dissociation touchant la sphere 
comportementale se decline selon les 
symptomes deja decrits : manierisme, 
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stereotypies, apragmatisme (absence 
d'activite liee a une perte du desir d'agir), 
incurie (negligence ou manque d'hygiene 
corporelle), negativisme. 

/ Le delire paranoide n'a pas de specificite 
propre quant a ses themes et mecanismes. 
Les idees delirantes sont marquees par la 
discordance, qui confere au delire un 
aspect flou et hermetique, sans logique ni 
clarte. II s’agit d'une activite delirante, 
polymorphe, non systematised, persistant 
entre les moments feconds. Les themes 
sont varies, avec une prevalence des 
idees de persecution et de reference sans 
exclure celles de grandeur, de filiation, 
mystiques, messianiques, erotomaniaques 
ou hypocondriaques. Les mecanismes 
delirants peuvent tous s'observer. 

/ L'autisme schizophrenique est un 
detachement de la realite aux depens d'une 
prevalence relative ou absolue de la vie 
interieure. A la fois repli sur soi et desin- 
vestissement du monde exterieur, il peut 
s’accompagner de la creation d'un monde 
propre, constitue de reveries plus ou 
moins riches et delirantes. 

2. Modes d'entree 

DANS LA SCHIZOPHRENIE 

Un debut en apparence aigu est souvent 
precede de manifestations insidieuses, 
dont I'existence contribue au diagnostic 
positif. 

/ Debut insidieux : ces divers symptomes 
evoquent une rupture progressive mais 
durable par rapport a la personnalite et 
au mode de vie anterieurs. 

Apparition d'une apathie ou d'un 
desin t ere t in t ellec t uei : I 'e n t o u ra g e n o t e 
un « etat de paresse », avec flechissement 
scolaire, gene cognitive, retrait autistique 
et apragmatisme. 

Modification du caractere : c'est aussi 
bien I'aggravation de traits schizoi'des 
que la transformation de la personnalite 
dans le sens de la bizarrerie et de I'etran- 
gete (attitude de bouderie et de reverie 
pathologique, isolement avec indifference 
vis-a-vis des proches ou des camarades). 

Idees delirantes a minima / sensation 
indefinissable de transformation de I'am- 
biance, perception d'un monde environnant 
hostile, vagues idees de reference avec 
interrogation sur ses origines ou sa sexualite... 


Singularites du comportement : 

ces troubles sont souvent dissimules a 
I'entourage. II peut s'agir de fugues et 
d'attitudes excentriques ou inexpliquees, 
comme d'abus toxicomaniaques souvent 
rapidement solitaires, pour tenter de 
lutter contre le vide ou I'angoisse psy- 
chotique. 

Manifestations d'allure nevrotique : 

•••■■> angoisse massive, tantot anideique, 
tantot de depersonnalisation avec 
sentiment d'aneantissement ; 

•••■■> symptomatologie pseudo-phobique : 
preoccupations hypocondriaques ou 
dysmorphophobiques concernant le 
visage, avec station prolonged devant 
la glace (signe du miroir), ou d'autres 
organes comme les mains ou les organes 
genitaux, avec demande de chirurgie 
esthetique ; 

•••■■> symptomatologie pseudo-obsessionnelle : 
les obsessions sont decrites sans reel- 
le conscience de leur caractere absurde, 
sans lutte anxieuse mais avec un vecu 
xenopathique, evocateur d’un auto- 
matisme mental. 

/ Debut aigu : il se manifeste par les 
troubles suivants. 

Dans /'experience delirante primaire, 
la symptomatologie synchronique est 
celle d'une bouffee delirante aigue. 

Troubles thymiques atypiques : 

•••■■> la manie atypique se caracterise par 
I’association de symptomes maniaques 
et dissociatifs, avec des idees delirantes 
non congruentes a I’humeur ; 

•••■■> la depression atypique associe une 
symptomatologie depressive coupled 
a des signes de discordance psychique 
touchant la thematique delirante et 
son retentissement thymique. 

L'etat confuso-onirique est un mode 
de debut rare, ou la prevalence confu- 
sionnelle fait rechercher une prise de 
toxiques ou une pathologie associee. 

La transformation brutale du 
caractere et des conduites est la 
survenue de signes de dissociation, sur- 
tout dans le registre comportemental : 
impulsions inaugurales auto- ou hetero- 
agressives (suicides, automutilations, 
delinquance, crises clastiques, crimes 
immotives). 


3. Formes cliniques 

Plusieurs formes cliniques sont decrites 
a la phase d'etat, principalement paranoide, 
hebephrenique et catatonique. 

L'individualisation de ces formes 
symptomatiques est classique, mais de 
pertinence limitee, en raison du manque 
de stabilite des symptomes au cours du 
temps. Les symptomes cardinaux coexistent, 
sans prevalence de I'un d'entre eux. Ce 
sont probablement les formes evolutives 
les plus frequentes, faites de paroxysmes 
paranoides sur fond de deficit. 

/ Schizophrenie paranoide : le delire 
paranoide predomine. Cette forme Clinique 
repond favorablement au traitement, 
avec des phases de remissions partielles, 
dont la duree est tres dependante de la 
qualite de I'observance. Le suivi longitudinal 
se fait souvent vers des formes residuelles. 
/ Schizophrenie hebephrenique (ou 
desorganisee): la symptomatologie est 
dominee par la disorganisation du discours 
et du comportement, avec discordance 
ideo-affective et symptomes negatifs. 
Les idees delirantes sont pauvres. De 
debut precoce a I'adolescence, elle evolue 
souvent, d'un seul tenant, sur un mode 
deficitaire. 

/ Schizophrenie catatonique : associant 
catalepsie, grand negativisme et impulsions, 
cette forme de discordance motrice est 
devenue rare, mais peut encore s'associer 
sous formes de phases resolutives a une 
trajectoire hebephrenique pour constituer 
I'hebephreno-catatonie. 

/ Etats schizo-affectifs (ou schizo- 
phrenics dysthymiques) : ce diagnostic 
est porte en cas d'association simultanee 
de symptomes schizophreniques et thy- 
miques au cours d'un meme moment 
fecond, avec la persistance a distance des 
episodes de signes dissociatifs, negatifs 
ou delirants residuels. II s'agirait de formes 
de transition entre la psychose maniaco- 
depressive et le groupe des schizophrenies, 
dont la pertinence nosographique reste 
discutee. 

/ Schizophrenie residuelle : c'est plutot 
une modalite evolutive, apres un ou plusieurs 
episodes aigus, avec persistance de 
symptomes negatifs moderes, sans delire 
ni disorganisation manifeste. 
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/ Autres formes : elles associent des 
signes de discordance et des symptomes 
d'emprunt nevrotique - formes pseudo- 
nevrotiques (v. Mode de debut insidieux) - 
ou des troubles des conduites d'allure 
sociopathique - heboidophrenie et forme 
pseudo-psychopathique. 

L'existence d'une forme simple de 
schizophrenie reste discutee tantot comme 
une forme discordante « pure » sans delire, 
tantot sous la forme de manifestations 
deficitaires a minima. 

4. Principals diagnostics 

DIFFERENTIELS 

/ Dans les formes debutantes, I'ecueil 
est double : differer inutilement le dia- 
gnostic et les soins qui s'imposent, comme 
etablir prematurement un diagnostic de 
schizophrenie alors que les troubles n'ont 
pas encore atteint la duree minimale de 
6mois. 

Dans les formes insidieuses, un symptome 
apparemment isole a valeur d'alerte et 
fait rechercher d'autres signes caracte- 
ristiques. Dans la crise d'adolescence, les 
oppositions et revendications gardent 
une dimension relationnelle : « se poser 
en s'opposant » a I'entourage. 

Dans les formes de debut aigu, I'anam- 
nese et revolution des troubles sont 
determinantes : decouverte de manifes- 
tations insidieuses precedant la decom- 
pensation, existence d'une personnalite 
premorbide schizoide, installation pro- 
gressive des idees delirantes et absence 
de restitution complete peuvent faire 
suspecter un debut de schizophrenie. 

Un debut de psychose maniaco- 
depressive doit etre systematiquement 
discute, surtoutencasde troubles thymiques 
associes, et les antecedents familiaux de 
trouble de I'humeur recherches. 

/ Dans les formes constitutes, les phar- 
macopsychoses realisent des tableaux 
symptomatiques de schizophrenies quasi 
« experimentales » ou I'usage d'halluci- 
nogenes ou de psychostimulants souleve 
le role respectif des toxiques et d'un 
desordre mental anterieur revele. La 
repetition des episodes delirants aigus, 
induite souvent par la reprise ou la pour- 
suite de I'intoxication, finit par evoluer 
vers la chronicite. 


Les troubles periodiques de I'humeur 
avec episodes maniaques ou melancoliques 
avec delire peu congruent a I'humeur 
soulevent la question de leur appartenance 
a la psychose maniaco-depressive (PMD) 
ou aux etats schizo-affectifs. 

Quant aux autres psychoses chroniques, 
I'age de survenue, I'organisation du delire 
et ses mecanismes, la conservation du 
fond mental et I'absence de dissociation 
les opposent au delire paranoi'de. 

Delires chroniques 

Ce sont des psychoses chroniques non 
dissociatives, qui surviennent a la maturite 
(35 a 40 ans) et evoluent sans deficit 
intellectuel. En fonction du mecanisme 
prevalent du delire, on difference : les 
delires paranoi'aques, essentiellement 
interpretatifs ; la psychose hallucinatoire 
chronique, a prevalence hallucinatoire ; 
les paraphrenies dans lesquelles le meca- 
nisme imaginatif est preponderant. 

1. Delires paranoi'aques 

llsse caracterisent par le developpement 
insidieux et devolution continue, d'un 
systeme delirant durable, avec une 
conservation complete des facultes intel- 
lectuel les. Ces delires chroniques sont 
systematises soit en secteur, soit en 
reseau. En regie, les delires paranoi'aques 
surviennent chez un sujet presentant une 
personnalite pathologique de type para- 
noi'aque. Celle-ci se caracterise par une 
surestimation de soi avec orgueil et hyper- 
trophie du moi, une mefiance naturelle avec 
suspicion de principe et etat d'alerte, une 
psychorigidite et une faussete du jugement. 

On distingue 3 types principaux de 
delires paranoi'aques : les delires passionnels, 
qui se decomposent en erotomanie, delires 
de revendication, et delire de jalousie ; le 
delire d'interpretation de Serieux et 
Capgras ; le delire de relation des sensitifs. 
/ Les delires passionnels se developpent 
en secteur a partir d'un postulat de base 
(« je suis un mari trompe », «je suis 
aime...»), alimente par quelques interpre- 
tations delirantes. Lecaractereinebranlable 
de la conviction delirante et la sthenicite 
qui signe la dimension passionnelle expliquent 
la dangerosite de ces patients delirants. 
La recherche minutieuse d'un responsable 


designe est necessaire, car elle I'expose a 
des actes de vengeance ou de represailles. 

Les delires de revendication peuvent 
concerner : la justice avec les querulents 
processifs qui multiplient les proces pour 
faire triompher leurs droits, la science avec 
les inventeurs meconnus, la politique ou la 
religion avec les idealistes passionnes, la 
sante avec les hypocondriaques delirants 
(exigence de reparation pour un acte chi- 
rurgical juge defaillant), et la sinistrose 
delirante. 

Le delire de jalousie touche plus 
volontiers les hommes et doit faire 
rechercher des conduites d'alcoolisation 
associees. Son evolution est variable, 
paroxystique, alternant des phases d'ac- 
calmie, d'hetero-agressivite envers le 
conjoint et (ou) le rival, et aussi des phases 
d'effondrement depressif avec risques 
suicidaires. 

L'erotomanie est « la conviction deli- 
rante d'etre aime » par une personne souvent 
de condition sociale plus elevee. Elle evolue 
en 3 phases successives: espoir, depit et 
rancune. 

y Le delire d'interpretation de Serieux 
et Capgras a thematique persecutive s'etend 
en reseau avec des interpretations multiples, 
exogenes (sur les paroles, faits et gestes 
des autres) mais aussi endogenes (douleurs 
gastriques interpretees comme signe 
d'empoisonnement par exemple). 
y Le delire de relation des sensitifs, 
appele aussi paranoia sensitive de 
Kretschmer, s’observe lors d'une situation 
conflictuelle, au sein du microcosme envi- 
ronnant, chez des sujets sensitifs. Cette 
forme particuliere de personnalite associe 
des traits paranoi'aques et obsessionnels 
avec scrupulosity, timiditeet hyperesthesie 
au milieu ambiant. Des idees de persecution 
(impressions de malveillance venant des 
proches, des collegues de travail, des 
superieurs hierarchiques...) et des idees 
de reference (« on se moque de moi », 
« on parle de moi ») s'accompagnent 
volontiers d'etats depresses. 

2. Psychose hallucinatoire 

CHRONIQUE 

Elle est caracterisee par I'association 
de manifestations hallucinatoires, riches 
et pregnantes et d'un syndrome de grand 
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automatisme mental. De debut aigu ou 
progressif, ce delire chronigue s'observe 
plus volontiers chez la femme. 

/ Le triple automatisme mental a I i- 
mente les idees de reference et favorise 
certains passages a I'acte delirants auto- 
ou hetero-agressifs. 

/ Le syndrome delirant est caracterise 
par des hallucinations touchant les diverses 
modalites sensorielles, avec une predilection 
auditive (insultes proferees du genre 
« vache, putain, salope... »), olfactives 
(mauvaises odeurs diffusees au domicile...) 
et cenesthesiques (centrees sur la sphere 
genitale ou la personne subit attouchements 
ou coits, ou sous forme de courants electriques 
administres a distance sur I'ensemble du 
corps). La thematique est a type de per- 
secution et d'influence, responsables de 
comportements inappropries : plaintes 
repetees a la police, voyages ou demena- 
gements iteratifs, mais aussi tentatives de 
suicide pour echapper aux persecuteurs. 

3. Paraphrenies 

Ces delires d'imagination sont rares. 
Le mecanisme du delire est preferentiel- 
lement imaginatif, sans exclure les autres, 
plus difficiles a mettre en evidence. Une 
note thymique a type d'exaltation peut 
s'observer. 

Les themes sont luxuriants et fantas- 
tiques, empruntant aux grands mythes et 
religions de I'univers : grossesses multiples, 
voyages a travers le temps et I'espace, 
reincarnation du Roi Soleil ou de deesse 
de I'antiquite... avec une connotation 
megalomaniaque et persecutive. Le delire 
s'enrichit volontiers au gre des recits, 
alors que le sujet conserve longtemps en 
parallele une adaptation sociale satisfaisante 
(qui fait parler de fonctionnement en double 
secteur). 

4. Diagnostics differentiels 

La frontiere entre traits de personnalite 
paranoiaque et idees delirantes est par- 
fois tenue. Le caractere reserve devient 
reticence avec la constitution du delire. 

Un acces de manie delirante chez un 
sujet presentant des traits de personnali- 
te paranoiaque peut mimer une decom- 
pensation paranoiaque aigue, I'excitation 
maniaque se rapprochant de I'exaltation 
passionnelle. 


Les psychoses chroniques non disso- 
ciatives se differencient de la schizophrenie 
paranoide par leur age d'apparition a la 
maturite, la systematisation du delire, la 
conservation du fonds mental et I’absence 
de dissociation. 

Des idees delirantes erotomaniaques 
s'observent dans de nombreux etats delirants 
aigus ou chroniques : leur mecanisme 
n'est pas purement interpretatif et d'autres 
themes s'y associent. 


EVOLUTION ET PRONOSTIC 


Psychoses schizophreniques 

1. Evolution spontanee 

La description princeps de la demence 
precoce (Kraepelin) faisait de revolution 
chronique et deficitaire la caracteristique 
fondamentale des schizophrenies. Cette 
dimension evolutive redhibitoire a ete 
relativisee avant I'ere therapeutique (Bleuler). 
Aujourd'hui, le pronostic reste domine 
par I'importance des symptomes negatifs, 
moins accessibles a la therapeutique. 

2. Modes evolutifs 

Plusieurs modes evolutifs sont observes : 
•••■■> evolution continue ou evolution inter- 
mittente par acces ou moments feconds, 
ou prevalent les manifestations delirantes 
et qui sont rythmes par les ruptures 
therapeutiques ; 

•••■■> s'y surajoute un certain niveau de 
symptomes residuels, stables ou s'ac- 
centuant au til du temps, au premier 
rang desquels figurent les symptomes 
negatifs et les manifestations anxieuses. 
/ En fonction de la reponse au traite- 
ment, on observe schematiquement une 
evolution tres favorable dans 20 a 25 % 
des cas, une evolution tres pejorative 
(deficit avec dependance majeure au 
systeme de soins hospitallers) dans 20 a 
25 % des cas. Une evolution intermediaire, 
souvent emaillee de moments delirants 
contraignant a une hospitalisation de 
quelques semaines a quelques mois est 
notee dans plus de 50 % des cas. 

/ Le taux de surmortalite des schizo- 
phrenes par rapport a celui de la population 
generale varie de 2 a 4, avec une esperance 
de vie diminuee de 10 ans. Cette surmor- 


talite est notamment due au taux eleve 
de deces par suicide concernant 1 schizo- 
phrenesurlO. 

/ La notion de schizophrenie resistante 

s'applique, en general, aux formes severes 
qui ne repondent pas ou plus au traitement. 

3. Facteurs pronostiques 
/ La mise en place precoce du traitement 
neuroleptique est consideree comme 
« un gain de chance » pour le sujet ; elle 
conditionne, aussi, la mise en route des 
autres mesures therapeutiques. 

/ Les facteurs pronostiques defavorables 
sont un debut precoce avant 20 ans, le sexe 
masculin, la prevalence de la dimension 
deficitaire, avec notamment les symptomes 
negatifs comme la restriction des affects 
et le retrait socio-familial. 

Delires chroniques 

/ Une evolution continue concerne 
surtout les delires paraphreniques, guere 
accessibles a la chimiotherapie neuro- 
leptique, en dehors de la dimension d'exal- 
tation thymique. Le traitement neuroleptique 
vise a retablir un fonctionnement en double 
secteur. 

Certains delires passionnels peuvent 
aussi rester actifs sur un mode chronique, 
avec la vigilance therapeutique qui s'impose. 
/ devolution des delires chroniques 
sous traitement est majoritairement 
fragmentaire, soit sous la forme d'un 
enkystement ou d'une mise a distance 
sans reactualisation du delire, soit par 
I'emergence de moments depresses avec 
ebauche de prise de conscience. 


PRINCIPES 

THERAPEUTIQUES 


Psychoses schizophreniques 

1. Acces aux soins 

II ne va pas de soi, a fortiori en debut de 
maladie. II est subordonne aux modalites 
de revelation, devolution et depression 
de la maladie schizophrenique, au patient 
(niveau d'ambivalence et de conscience 
des troubles), au discernement de I'en- 
tourage et au dispositif sanitaire, articule 
autour du medecin traitant et du secteur 
psychiatrique. 
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MALADIES ET GRANDS 
SYNDROMES 


Psychose et delire chronique 


Le projet therapeutique base sur 
le dispositif sectoriel implique souvent 
plusieurs soignants (psychiatre, infirmier 
de secteur, assistance sociale, psycho 
logue), et plusieurs lieux de soins (hopital, 
centre medico-psychologique, centre 
d'accueil therapeutique a temps partiel, 
etc.). Conditionnee par le degre d'alliance 
therapeutique avec le malade et son 
entourage, la prise en charge s'inscrit 
dans la duree en privilegiant les soins 
ambulatoires. 

L'hospitalisation s’avere souvent une 
etape devaluation incontournable : 
diagnostique, symptomatique et thera- 
peutique. Elle s'effectue a temps partiel 
ou a temps complet, parfois sous 
contrainte, en application de la loi du 
27 juin 1990 (hospitalisation a la 
demande d'un tiers, hospitalisation 
d'office), surtout en phase de decom- 
pensation aigue. 

2. Strategie therapeutique 

La strategie therapeutique fait appel, 
en les articulant, a la cure neuroleptique 
ainsi qu'aux mesures psychosocio- 
therapiques. 

/ La cure neuroleptique en constitue la 
base, avec 5 manifestations cliniques 
principales a traiter : le delire, la disorga- 
nisation, les symptomes negatifs, les 
manifestations anxio-depressives et les 
troubles du comportement. 

La monotherapie neuroleptique est 
preconisee. Le choix du neuroleptique 
est conditionne par la recherche du 
meilleur rapport efficacite/tolerance 
pour un patient donne. La notion de 
I'usage d'un traitement anterieur rem- 
plissant ces conditions est aussi a 
prendre en consideration, comme le 
degre d'adhesion et d'observance vis-a- 
vis du produit concerne. 

Les neuroleptiques atypiques comme 
la risperidone (posologie moyenne 2 a 
4 mg/j) ou I'olanzapine (posologie 
moyenne7,5 a 15 mg/j) sont actuellement 
preferes en premiere intention, pour leur 
spectre therapeutique plus large et non 
dose-dependant (notamment pour les 
symptomes positifs et negatifs). II faut 
en surveiller la tolerance (comme pour 
tout neuroleptique), meme si elle est 


bonne sur le plan neurologique (propriety 
de tout neuroleptique atypique). En cas 
de traitement conventionnel (type halo- 
peridol a posologie moyenne de 5 a 
10 mg/j) efficace, bien tolere et observe 
lors d'une decompensation anterieure, sa 
reprise est legitime. Le recours a un 
neuroleptique d’action prolongee (NAP), 
comme le decanoate d'haloperidol, 
garde sa pertinence, notamment en cas 
d'inobservance et de dangerosite ave- 
rees, mais apres s'etre assure de Taction 
et de la bonne tolerance de la molecule 
mere. 

Un traitement initial par voie intra- 
musculaire peut etre necessaire, en cas 
deposition ou d’agitation. 

/ Les autres psychotropes ont un inte- 
reten association: 

•••■■> les benzodiazepines visent a renforcer 
Taction du neuroleptique sur I'angois- 
se psychotique, a en ameliorer la tole- 
rance (en cas d'akathisie par exemple) 
et a eviter le recours aux associations 
de neuroleptiques; 

•••■■> les thymoregulateurs (sels de lithium, 
carbamazepine et valpromide) sont 
indiques pour la prevention des acces 
de schizophrenie dysthymique ou 
pour leurs proprietes anti-agressives, 
en complement du traitement neuro- 
leptique avec lequel les interactions 
sontacontroler; 

•••■■> les antidepresseurs sont reserves aux 
etats depresses, survenant a distance 
des phases processuelles. 

/ La sismotherapie est indiquee, en 
seconde intention et sous couverture 
neuroleptique, dans la catatonie, les etats 
schizo-affectifs et en cas de resistance au 
traitement. 

/ Les mesures psychosociothera- 
piques ont pour but I'instauration pro- 
gressive d'une relation psychotherapeu- 
tique dans le respect de la juste distance 
avec un patient, volontiers anxieux et 
interpretant. 

La prise de contact avec I'entourage 
doit etre systematique. La famille apporte 
aux soignants des informations neces- 
saires au diagnostic et aux soins. II est 
recommande « d'offrir aux patients et a 
leur famille une information la plus com- 


plete et la plus objective possible afin 
de developper autour de la personne 
souffrant de schizophrenie un veritable 
partenariat » (Anaes). Ce travail avec les 
families permet de reduire les stress intra- 
familiaux, source de rechutes. En cas de 
dysfonctionnements patents avec attitu- 
des d'hostilite, de rejet mais aussi d’hyper- 
protection, Vindication d'une therapie 
familialesepose. 

Les therapies cognitives visent a 
reduire certains dysfonctionnements de 
traitement de I'information comme les 
hallucinations, alors que les therapies 
comportementales sont centrees sur les 
consequences de cette mauvaise gestion 
de I'information, en instaurant, p. ex., un 
conditionnement a la prise reguliere du 
traitement neuroleptique. 

Diverses mesures de rehabilitation 
psychosociale sont prescrites au patient 
en fonction du moment evolutif, pour 
preserver ou developper ses capacites 
d'autonomie, ses relations sociales et 
familiales, voire son insertion profes- 
sionnelle : suivi de secteur avec visites 
a domicile ; admission en hopital de jour 
ou en Centre d'accueil et de traitement 
a temps partiel (CATTP) ; admission 
dans un lieu de vie : foyer, appartement 
therapeutique ; attribution du statut 
de handicape, d'une allocation adulte 
handicape (AAH), ou d'un emploi pro- 
tege en milieu ordinaire ou protege 
(Centre d'aide par le travail [CAT]) par 
la Commission technique d’orientation 
et de reclassement professionnel 
(COTOREP). 

Delires chroniques 

1. Traitement des delires 

PARANOIAQUES 

Le cadrage therapeutigue doit claire- 
ment confronter le malade a la loi, dans le 
respect des procedures d'hospitalisation 
sous contrainte. C'est, en effet, la seule 
autorite que le parano'faque delirant 
accepte, faute de demande de soins et de 
I'absence de conscience du caractere 
morbide des troubles. 

/ L'hospitalisation preside souvent au 
premier contact, suite a des troubles du 
comportement avec danger pour la 
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securite des proches ou des personnes. 
Une mesure d'hospitalisation d 'office 
(HO) est alors indispensable, le recours 
a I'hospitalisation a la demande d’un tiers 
(HDT) rendant la place du tiers incon- 
fortable ou dangereuse, s'il est le perse- 
cutes designe ou s'il est integre dans le 
systemedelirant. 

Les reactions depressives ameliorent 
le consentement aux soins. 

/ La chimiotherapie : il est souvent dif- 
ficile de faire accepter a ce type de 
malade un traitement neuroleptigue, 
dont I'objectif est de reduire la dimension 
passionnelle et de permettre une mise 
a distance du delire, la critigue etant 
exceptionnelle. 

L'association neuroleptique et anti- 
depresseur est pertinente en cas de 
delire de relation des sensitifs, mais 
aussi lors des phases d’effondrement 
depressif. En raison de leurs proprietes 
antidepressives detectees dans les 
schizophrenies, la prescription d'un 
neuroleptique atypique pourrait s'etendre 
a cette pathologie. 

2. Traitement de la psychose 

HALLUCINATOIRE CHRONIQUE 
/ L'hospitalisation est utile lors des 
decompensations aigues afin de prevenir 
les reactions auto- ou hetero-agressives. 


MINI 


A/VRAI ou FAUX? 

Le rationalisme morbide designe la 
faussete du jugement du paranoiaque. 
Hlln deces par suicide touche un schizo- 
phrenesur20. 

Dissociation, autisme et delire paranoide 
sont les signes les plus caracteristiques 
de la schizophrenic. 

■JL'athymhormie est un des signes de la 
dissociation affectivechez leschyzophrene. 


B / VRAI ou FAUX ? 

Le delire paraphrenique est a prevalence 
imaginative. 

0Le delire paranoide est une forme de 
delire paranoiaque. 

I hL'erotomanie est une forme clinique de 
delire sensitif de relation. 


a retenir 

> Les psychoses chroniques se caracterisent par une inadaptation durable 
a la realite avec comme symptome prevalent le delire. 

Elies temoignent d'un processus morbide qui inflechit toute la trajectoire 
existentielle du sujet. 

> On distingue: 

- le groupe des schizophrenies survenant a I'adolescence ou au debut 
de Page adulte, qui s'accompagnent d'une disorganisation globale 
de la vie psychique, appelee dissociation ; 

- les delires chroniques de la maturite, survenant apres 35 a 40 ans, 
chez un sujet pouvant presenter un terrain predisposant (personnalite 
paranoiaque par exemple). Ce sont, en fonction du mecanisme principal 
du delire, les delires interpretatifs paranoTaques, les paraphrenies 

a prevalence imaginative et la psychose hallucinatoire chronique. 

> La prise en charge therapeutique s'inscrit dans la duree, en associant 
cure neuroleptique et mesures de rehabilitation psychosociale. 


/ Le traitement neuroleptique a pour 
objectif de permettre un enkystement du 
delire, compatible avec un retour a domicile. 
Le neuroleptique le plus hallucinolytique 
reste aujourd'hui I'haloperidol a la dose 
de 5 a 15 mg/j. Si son administration quo- 
tidienne est bien toleree, le relais par la 
forme retard a I'aide d'une injection intra- 
musculaire mensuelle permet de s'assurer 
d'une bonne observance. 


TEST 

C/QCM 

Parmi les caracteristiques suivantes, 
lesquelles sont evocatrices d'un delire 
passionnel ? 

Delire de maturite. 

Terrain favorable d'une personnalite 
paranoiaque premorbide. 

Delire de mecanisme interpretatif. 

Developpement en reseau. 

Dangerosite en cas de persecutes designe. 


‘G 'E ‘Z T: 0 / J Id ‘A : 9 / A 'A 'J ‘J : V : sasuodaa 


3. Traitement des paraphrenies 

Ces delires imaginatifs sont peu sensibles 
a la chimiotherapie neuroleptique, justifiee 
en cas de delire envahissant ou d'exaltation 
thymique. 
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